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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　　旨
　在院日数の短縮化に伴い、在宅医療へ移行する患者が増加する中、病院と地域の連携が重要になってき
ている。2004年4月から、訪問看護室が当院と訪問看護ステーションとの連携の窓口として携り、スムーズ
な連携を目指して活動をすすめた。
訪問看護ステーションからは、窓口となる部署が明確になったとの声が聴かれたが、その反面、「入院し
た患者の連絡が無い」「通院時に指示変更があった場合、情報を知りたい」といった意見・要望があった。訪
問看護導入中の患者に意識的関わりを持ち、情報が伝達される体制を整える必要があると考え、外来カル
テ表紙に訪問看護導入中の表示をし、訪問看護導入患者一覧表を作成した。また、訪問看護室に情報が伝達
されるよう「連絡票」を作成した。今後、情報を共有しケアが継続されるよう、当院における連携システム作
りを構築していく必要がある。
　　　　　　　　　はじめに
　在院日数の短縮化に伴い、在宅医療へ移行する患
者が増加する中、病院と地域の連携がますます重要
となってきている。当院と訪問看護ステーションと
の連携は、2004年3月まで外来の各診療科看護師が
行ってきたが、窓口が明確ではないとの苦情が聴か
れていた。そこで、担当窓口を決めることで連携が
スムーズに行われると考え、2004年4，月から、訪問
看護室が訪問看護ステーションとの連携に携わるこ
とにした。訪問看護ステーションとの連携に携わり
約8ヶ月が経過し、これまでの活動を振り返り、今
後の課題と方向性を明らかにしたので報告する。
　　　　　　　　　分析方法
期間：2004年4月～11月
方法：訪問看護を受けた患者89名の医療ケアの内容
　　　を分類し、訪問看護ステーションとの連携に
　　　ついて検討する。
倫理的配慮：報告事例の御家族に、事前に口頭で説
　　　明し了承を得た。
　　　　　　　　　結　　果
　訪問看護を受けた患者89名中、医療ケアを行った
患者は29名（32．6％）であった。（表1）そのうち7
名（8％）は2～3種類の医療ケアを受けていた。
（表2）
表1　医療ケアの種類と患者数
医療ケア 人数（人）
酸素療法 14
人工呼吸器管理 2
気管カニューレ管理 1
中心静脈栄養管理 4
膀胱留置カテーテル管理 7
経管栄養管理 2
胃痩管理 1
人工肛門管理 1
腹腔ドレナージ管理 1
褥創処理 3
点滴 1
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表2　7名の患者の医療ケアの内訳
医　療　ケ　ア
1 中心静脈栄養、酸素療法
2 中心静脈栄養、腹腔ドレナージ
3 中心静脈栄養、褥創管理
4 膀胱カテーテル、人工肛門
5 胃痩、膀胱カテーテル
6 人工呼吸器、経管栄養
7 人工呼吸器、気管カニューレ、経管栄養
　訪問看護室が訪問看護ステーションとの連携の担
当窓口として行った活動は、主に次の内容であった。
〈院内における活動〉
　（1）医師への訪問看護指示書の作成依頼
　（2）訪問看護報告書を各診療科へ伝達
　（3）患者情報の伝達・指示確認
　（4）MSWとの連絡・調整
　（5）医療材料・衛生材料の準備
　（6）その他；訪問看護導入依頼のあった外来患者・
　　家族との面談
〈訪問看護ステーションとの活動〉
　（1）患者情報、治療方針、処方内容等の指示事項
　　の伝達
　（2）電話やFAXによる情報交換
〈その他〉
（1）ケアマネジャーとの連絡・調整
ション・ケアマネジャーと連携がとれた一事例を紹
介する。IVHポートを留置し在宅医療に移行した、
79歳、男性、食道癌のターミナル期の患者であるが、
主介護者となる妻も高齢であり疾患を有していた。
患者は認知症もあり、急性期の治療が終了し療養型
病院を勧められるが、妻が在宅で看たいと強く希望
された。そのため、入院中にケアマネジャー・訪問
看護ステーション・MSW・病棟看護師・当院訪問看
護師による合同カンファレンスを行い、ケアマネジ
ャーと共にチェックリスト（表3）を作成し、退院
に向けて準備を進めた。
表3　自宅退院に向けたチェックリスト
内　　容
月日 実施者
訪問看護指示書作成
看護サマリー作成
lVHの手技・必要物品のリスト作成
医療材料・衛生材料の準備
環境整備、サービス調整
lVHの処方内容確認・配達してくれる
ｲ剤薬局の決定
外来看護師へ情報伝達・患者の状態・次回受診日・処方内容・必要物品
医事課へ情報伝達・診療報酬等
i在宅中心静脈栄養法指導管理料、輸
tセット加算など）
　　　　　　　　　　考　　察
　訪問看護を受けている患者のなかで、一番多いの
は在宅酸素療法を受けている患者14名（15。7％）で、
その他、人工呼吸器管理、中心静脈栄養管理など複
数の医療ケアを受けている医療依存度の高い患者も
多かった。
　患者・家族にとって疾患を抱えた状態で、しかも
医療依存度が高い状態となれば不安の大きさは計り
知れない。不安を軽減するためには、病院と訪問看
護ステーションが連携して必要な情報提供が行われ
継続したケアを提供していく必要がある。
　今回、入院中から在宅に向けて、訪問看護ステー
　患者は合同カンファレンス後、10日目に退院した。
退院後は訪問看護ステーションとの連携窓口として、
IVH滴下不良時や発熱時、医療材料不足時に連絡を
受け、医師や看護師へ患者の状態を報告・指示内容
を確認し、訪問看護ステーションへ伝達を行った。
患者の状態・状況の情報共有が図れたことは、患者・
家族が安心・安楽に在宅生活を送るために重要であ
る。当初、在宅生活を送ることが困難と思われたが、
病状悪化して入院するまで、約1ヶ月の間在宅で生
活することが出来た。
　訪問看護室が、訪問看護ステーションやケアマネ
ジャーとの担当窓口として活動するようになって、
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訪問看護ステーションからは、患者の状態や指示確
認がスムーズになった、また院内からも、患者の状
態を把握することが出来、診療がスムーズに行われ
たとの声が聴かれた。
　しかし、訪問看護ステーションとの連携を深める
中で、「訪問看護指示書が遅い」「入院した患者の連
絡が無い」「通院時に指示変更があった場合、情報を
知りたい」といった苦情・要望があった。調査の結
果、訪問看護指示書が5ヶ月間記載されていないケ
ースもあった。今回、担当窓口を決め医師との連絡
を図ることで、現在は訪問看護指示書を1ヶ月以内
に発行している。また、緊急時の外来受診の調整依
頼に対しては、訪問看護師が訪問に出ている間は、
外来看護師及びMSWが応対している。しかし、日
々担当が変わり煩雑な外来業務の中では、情報の伝
達が遅く、対処が遅れるといったケースもあった。
そのため、病棟・外来・他部署の職員が、訪問看護
導入中の患者を一目で把握でき、意識的関わりが持
てるよう、外来カルテ表紙に訪問看護導入中の表示
をした。また、主治医・訪問看護ステーション・担
当者・管理者・連絡先を記入した一覧表を作成し、
各外来・救急室に配置した。さらに、入院時や指示
変更時に訪問看護室に情報が伝達されるよう「連絡
表」を作成し、2004年11月から活用している。
　病棟からの訪問看護導入であるが、現在はMSW
が対応窓口となっている。医療依存度の高い患者、
訪問看護導入患者は、MSWから情報収集を行い、
外来看護師に伝達している。しかし、在院日数がま
すます短縮されるなか、看護師とMSWが同時に介
入し、早期からのかかわりを持ち継続看護を展開す
ることで、患者・家族の不安を軽減することにつな
がると考える。
　今後、訪問看護ステーションと院内での連携窓口
として、病棟・外来・在宅へと継続看護を実践でき
るようにしていきたい。
　　　　　　　　　おわりに
　今後、更に医療ケアが必要な状態で在宅に移行す
る患者は増加することが予測される。患者及び家族
が、安心して在宅生活を送るため、お互いの情報を
共有しケアが継続されるよう、患者・看護師・訪問
看護ステーションからの情報をもとに、当院におけ
る連携システム作りを構築していきたい。
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